
IDEHA Refugee Health Assessment Summary - revised 8/6/10 

प्रारम्भिक  म्रिनिङ मिनि (िहििा/हिि/वर्ष) Initial Screening Date (mm/dd/yyyy): ___________________ 

                       अम्तिि म्रिनिङ मिनि (िहििा/हिि/वर्ष) Final Screening Date (mm/dd/yyyy): ____________________                             

                          शरणार्थी रवार्य जााँच संके्षप 

                                  Refugee Health Assessment Summary  

 

NOTES 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
________________________________                                                             _______________________________________                                               ____________ 

                  फाराि ििे व्यम्तिको िाि                                 फाराि ििे व्यम्तिको िरिाक्षर                           मिनि  

                     Name of person completing the form                    Signature of person completing the form        Date 

 

िेररल्यातड राज्य 

DHMH 

  

 

 

तथ्याङ्क/dffghDEMOGRAPHICS 

नाम (थर, नाम, बीचको नाम)  (Name (Last, First Middle)) 

 

लिङ्ग(Gender)  पुरुष  (Male)   महििा 
(FFemale) 

 

विदेशी #  (Alien #) 

 

जन्मलमतत (महिना/हदन/िषष) 
DOB (mm/dd/yyyy) 

ठेगाना 
AddrAddress 

प्रायोजकको नाम र फोन # 

(Sponsor Name and Phone #) 

मुद्दा व्यिस्थापकको नाम र फोन # 

(Case Manager Name and Phone #) 
 

स्िास्थ्य स्क्स्ितनङ एजेन्सी 
HealtHealth Screening Agency 

पुनिाषस/स्ियंसेिा एजेन्सी Rerereerre 
RResettlement/Volunteer 

Agency 

अमेररका आइपगेुको लमतत  

Date of Arrival 

जन्म देश 
Country of Birth 

स्क्स्ितनङ चचककत्सक/नसष 
Screening Physician/Nurse 

जााँचको नततजािरू/ASSESSMENT FINDINGS 

तनदान:   (Diagnosis):          शरणार्थी रवार्य जााँच परूा िएको   ( Refugee Health Assessment completed)       गिषविी   (Pregnancy)     क्षयरोग   (Tuberculosis)                  

  असािातय जााँच वा चचककत्सा इनििास फेला परेको (िलको हिप्पणी िेिनषिोला) ( Abnormal exam or medical history findings)   अप्रकि क्षयरोगको उपचार  (Latent Tuberculosis Treatment  

 ओिा वा परजीवीका लाचग हिसा/सेरोलोजी सकारात्िक िेखिएको   Stool/Serology tested positive for ova or parasites )      अतय  (Other)   _________ 

प्रयोगशािामा आदेश हदइएको: (Labs Ordered)   ओ र पीका लाचग हिशा  (Stool for O&P)   िकार (Sputum)  छानिको एतस रे  (Chest X-Ray) िाइिसष िोप  (Immunization Titers)      

 फरकसहिि पणूष रति गणिा(सीबीसी)   (Complete Blood Count)    रति मलड िात्रा  (Blood Lead Level)      कलेजो सञ्चालि परीक्षण (एलएफिी)  (Liver Function Test)    

 एचआईिी परीक्षण   िेपािाइहिस बी एम्तिजेि  (HIV Test)       मसफमलस (आरपीआर)    (Hepatitis B Antigen)   गोिोररया/ तलमिडडया  (Gonorrhea/Chlymadia) 

प्रयोगशािा नततजा (स्िास्थ्य जााँच फाराम िेनुषस)्(Lab Results(see Health Assessment Form):  

रवार्य जााँच फाराि संलग्ि गररएको छ? (Health Assessment Form Attached?)    छ (Yes)          छैि  (No)           

खोप हदइएकोोः (Immunizations Administered)        एिएिआर  (MMR)     िेरीसेल्ला  (Varicella)      िेपािाइहिस बी (Hepatitis B)    डीिीएपी/िीडीएपी/िीडी  (DTaP/Tdap/Td) 

   इत्लनएतजा  (Influenza)         ट्वविररतस (िेप ए र बी) (Twinrix Hep A&B)       अतय ________   (Other) 

टाइटसष खोप – विरुद्ध (Immunization Titers—Immune to:)  िािनरा  (Measles)    िााँडे (Mumps)    रुबेल्ला (rubella)  िेरीसेल्ला (Varicella)    िेपािाइहिस बी (Hepatitis B)   

 िेपािाइहिस सी He(Hepatitis C) 

लसफाररशिरू/REFERRALS 

तपाईिाई लसफाररश गररएको छोः  ( You have been referred to:)   र्थप चचककत्सा िेरचािका लाचग प्रार्थमिक िेरचाि प्रिायक   (  Primary Care Provider for further medical care)  

  िति चचककत्सक  (Dentist)    डब्लल्यनआईसी/ पोर्णववद्   (WIC/Nutritionist)      अप्िोिेहिरि   (Optometrist)     ओबी/जीवाईएि (OBOB/GYN) 

  र्थप सिीक्षा/ उपचार सनरु गिकाष लाचग एलएचडी हिबी कायषिि (एलएचडी/अतय मसफाररश केतर: ________________) 

 LHD TB Program for further evaluation/start medication (LHD/other referral center: ________________)    ववशेर्ज्ञ ______________  (Specialist for)    अतय ____________________ (Other)                          

 कन ि ैपनि िैि NoneNone)  तपाईँिाई अनगुमन भेटघाट जरुरी छ ________ लभत्र__________________________________________का िाचग। 

                                                                                                                                                             (सिय उल्लेि  गिनषस)्                                                                            (उदे्दश्य उल्लेि गिनषस)् 

You will need a follow-up appointment within ________ for __________________________________________. 
                                                                                           (specify timeframe)                                                                            (specify purpose) 

औषधी/ MEDICATIONS   

औषधी पे्रस्िाइब गररएको छ?  ( Medications prescribed?)         छ  (Yes)           छैि  (No)     

                                            कृपया पे्ररिाइब गररएका और्धीिरुका िाि सूचचकृि गिनषस:्  ( Please list names of medications and reason prescribed:) 

                                            _________________________________________________________________________________________________________________________ 

औषधीिाई एमसीओ फमुषिरीविरुद्ध जााँच गररएको िो? (Medications checked against MCO formulary?)     िो  (Yes)      िोइि   (No)    

अको चरणिरू/ NEXT STEPS  STE 

 िपाईँको बीिा काडषिा िएको िभबरिा फोि गरेर िपाईँको डातिरमसि सिय मलिनस।्            नििेशि गररएअिनसार और्धी िािनस।्  
 Call the number on your insurance card to schedule an appointment with your doctor.                                             Take medication as directed 

 िपाईँको अको िेि ___________ (मिनि/सिय) िा  __________________ (उदे्दश्य)का लाचग िनिेछ।   
Your next appointment is on ___________ (date/time) for __________________ (purpose).   

 यहि िपाईँमसि िपाईँको शरणार्थी रवार्य जााँच बारे कन ि ैप्रश्ििरु वा चासोिरु छि ्ििे __________________िा फोि गिनषस ्।  

          Call __________________ if you have any questions or concerns about your refugee health assessment.       

 सीडीसी नििेमशका अिनसार हिसा परजीवी अिनगिि मसफाररश गिनषिोस:् http://www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/pdf/intestinal-parasites-domestic.pdf.  

     Recommend stool parasite follow-up per CDC guidelines: http://www.cdc.gov/immigrantrefugeehealth/pdf/intestinal-parasites-domestic.pdf 

 यो फारािको एक प्रनि िपाईँको डातिर वा िसषलाई हििनस।् 
          Give a copy of this form to your doctor or nurse.     


